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OBJECTIFS 


Depister les facteurs de risques predisposant 
a un trouble psychique de la grossesse ou du post-partum. 
Reconnaitre les siqnes precoces d'un trouble psychique 
en periode antenatale et postnatale. 

Argumenter les principes de la prise en charge 
pluridisciplinaire (sociale, psychiatrique, familiale). 


GROSSESSE 

T ROUBLES PSYCHOTIQUES 

Les etudes epidemiologiques montrent que les troubles psy- 
chiatriques majeurs sont rares pendant la grossesse : les etats 
psychotiques qui se declenchent pendant celle-ci sont 5 fois moins 
frequents que les etats psychotiques du post-partum. Les trou- 
bles schizophreniques ne subissent generalement pas devolution 
particuliere pendant les grossesses. Par contre, ce sont des gros- 
sesses a risque, de par leur decouverte souvent tardive (ame- 
norrhee liee au traitement neuroleptique, non-reconnaissance 
des symptomes de grossesse liee a la maladie), et mal suivies, 
du fait de la desinsertion sociale frequente dans ces pathologies. 
Enfin, la necessity de continuer un traitement psychotrope peut 
parfois entraTner une augmentation des risques pour I’enfant 
(malformations, sevrage a la naissance). Notons que les tocoly- 
tiques betamimetiques peuvent entraTner des resurgences anxio- 
delirantes, et doivent done etre manies avec precaution chez ce 
type de patientes. 

Troubles bipolaires 

Les episodes depresses de novo sont rares pendant la grossesse. 
Ils surviennent de fagon plus specifique au cours du 2 e ou du 
3 e trimestre, pouvant prendre un aspect confusionnel. Ces etats 


'r com p renc [ re 

> La grossesse et la naissance peuvent etre considerees 
comme une « crise », qui necessite des capacites 

de reorganisation et d'adaptation interpersonnelles 
et intrapsychiques. Le risque pour une femme 
d'etre hospitalisee en milieu psychiatrique 
dans les 2 ans qui suivent une naissance est multiplie 
par pres de 2 par rapport au risque de base. 

> Si la grossesse semble « proteger » 
contre les episodes psychiatriques graves, 

type decompensation psychotique, elle est une periode 
a risque pour les depressions non psychotiques. 

> L'etat de grossesse et de suites de couche 

ne doit pas etre trop rapidement mis en avant 

pour expliquer des symptomes pouvant etre revelateurs 

d'une pathologie psychique necessitant une prise 

en charge adaptee. II ne faut jamais occulter la possible 

gravite d'un trouble du sommeil de la grossesse 

ou du post-partum et il ne faut pas banaliser 

des inquietudes excessives concernant la grossesse 

ou le bebe. Face a ces signes d'alerte, il est majeur 

gue le clinicien explore de maniere systematise I’existence 

des autres symptomes d'un trouble psychiatrique. 


ne se resolvent pas spontanement a I'accouchement, et auraient 
plutot tendance a s'aggraver en suites de couche. Les episodes 
maniaques de novo sont vraiment exceptionnels, et ne recon- 
naissent pas de particularites notables sur le plan Clinique. Le 
probleme principal reside dans la prise en charge des patientes 
enceintes dont le trouble bipolaire est deja connu. La conduite a 
tenir reste totalement individuelle, et doit prendre en compte les 
caracteristiques de la pathologie (duree devolution, reponse aux 
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traitements, nombre de rechutes et leur intensite). En effet, les 
traitements regulateurs de I'humeur ne peuvent pas facilement 
etre utilises pendant la grossesse, et les neuroleptigues comme 
les anxiolytigues doivent etre manipules avec precaution. 

Troubles depresses 

L'incidence de ces manifestations depressives est d'environ 10 %. 
Elies peuvent n'etre gue I'exacerbation de troubles preexistants, ou 
apparaTtre a I'occasion de la grossesse. On y retrouve des chiffres 
allant de 5 a 10 % d'episodes depresses majeurs (criteres DSM), 
ce gui ne differe pas de l'incidence habituelle de ce trouble. Mais 
I'intensite des episodes est significativement plus elevee par rapport 
aux patientes temoins non enceintes. Ces troubles sont plus frequents 
au cours du 1 er trimestre et des quelques semaines precedant I'ac- 
couchement, alors volontiers accompagnes de symptomes anxieux 
qui peuvent etre au premier plan. Le 2 e et le debut du 3 e trimestre 
sont des periodes ou les manifestations depressives ont tendance 
a s'amender. Le tableau est relativement atypique : la tristesse de 
I'humeur et I'asthenie sont presentes, mais des plaintes somatiques 
multiples, une grande quite affective, des inquietudes dispropor- 
tionnees quant au devenir de I'enfant sont generalement pregnantes. 

Les facteurs de risque mis en evidence sont : des antecedents 
d’interruption volontaire de grossesse (IVG), une attitude ambi- 
valente par rapport a la grossesse, des difficultes sociales et (ou) 
conjugates, des evenements de vie negatifs, des antecedents 
psychiatriques personnels et familiaux, surtout de pathologie 
depressive. 

Troubles anxieux 

La majeure partie des patientes presentant des attaques de 
panique (AP) s'ameliorent pendant la grossesse cependant que 
certaines s'aggravent. Ils semblerait que plus la pathologie etait 
grave avant la grossesse plus le pronostic pendant celle-ci est 
pejoratif. Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) auraient 
tendance a se declencher pendant la grossesse ou a s'aggraver 
lorsque la pathologie preexistait. 

Enf in, pour ce qui est du syndrome de stress post-traumatique 
(PTSD), il semblerait qu’un accouchement particulierement dif- 
ficile pour la patiente puisse faire le lit d'un PTSD, cela d'autant 
plus si la patiente presente des antecedents personnels. 


POST-PARTUM 

Psychoses puerperales 

Le terme « psychose puerperale » regroupe souvent toutes 
les decompensations psychotiques qui surviennent dans la periode 
qui suit un accouchement. Leur taux d'incidence a enormement 
diminue dans les pays industrialises, grace a I'amelioration du 
suivi obstetrical et des conditions sanitaires qui ont permis d'era- 
diquer les etats confuso-delirants lies a des toxi-infections. Les 
psychoses puerperales touchent actuellement 1 a 2 femmes pour 
mille accouchements. Les etudes epidemiologiques montrent un 
pic d'incidence de debut des troubles dans les 2 a 3 semaines qui 
suivent I’accouchement. 


Dans la nosographie frangaise, les psychoses puerperales sont 
decrites comme des « bouffees delirantes polymorphes avec 
elements confusionnels et thymiques, symptomatologie chan- 
geante, devolution fluctuante, et de pronostic favorable ». Dans 
le DSM-IV, elles sont a classer dans la categorie des troubles 
psychotiques non specifies, ou est donnee cette definition : 
« psychoses du post-partum qui ne repondent pas aux criteres 
d'un trouble mental organique, d'un trouble de I'humeur psycho- 
tique, ou de tout autre trouble psychotique ». Dans la CIM-10, 
elles entrent dans le cadre des « troubles mentaux et troubles 
du comportement severes associes a la puerperalite, non classes 
ailleurs », qui apparaissent dans les 6 semaines qui suivent 
I’accouchement. 

Les etudes epidemiologiques recentes montrent, dans le post- 
partum precoce (jusqu'a 6 mois), que les troubles psychotiques 
sont pour 70 a 80 % des cas des episodes de troubles bipolaires 
de I'humeur. Ces patientes sont volontiers tres desorientees, 
agitees, avec une intense labilite emotionnelle, ce qui rend le 
tableau tres bruyant et le diagnostic rapide. Si I’episode, qu'il soit 
de type maniaque ou depressif, est intense, et (ou) si la patiente 
presente des symptomes psychotiques, le risque suicidaire et de 
passage a I’acte hetero-agressif vis-a-vis de I'enfant est impor- 
tant. La prise en charge de ce type d’episode ne differe pas de 
celle proposee generalement, hormis les adaptations des thera- 
peutiques et la presence souhaitee de I'enfant aupres de sa mere, 
des que son etat psychique le permet, pour soutenir le develop- 
pement du lien entre la mere et le bebe. 

Notons que les femmes ayant une pathologie bipolaire connue 
ont un risque de rechute d'environ 20 % en post-partum. De meme, 
le risque de rechute augmente au fil des grossesses chez les femmes 
ayant un ou plusieurs antecedents de psychoses puerperales 
(entre 20 et 30 %, notamment en cas de grossesses rapprochees). 
Enfin, il taut souligner que parmi les femmes souffrant d'une 
psychose puerperale, environ 60 % developperont un trouble 
bipolaire de I'humeur par la suite. 

Outre les antecedents de troubles de I'humeur precedem- 
ment cites, les facteurs de risque les plus certains sont princi- 
palement des antecedents familiaux de troubles psychiatriques, 
notamment de troubles bipolaires, et des facteurs de stress 
specifiques comme la primiparite, et le celibat de la mere. 

Troubles psychotiques chroniques 

La periode de suite de couches est une periode de risque de 
rechute ou d'aggravation des troubles psychotiques, d'autant qu'il 
existe une dimension de bipolarite (troubles schizo-affectifs). La 
schizophrenic ne reconnait aucune particularite sur le plan semio- 
logique a cette periode, mais la presence de I'enfant est un facteur 
de stress, necessitant des adaptations que peu de ces patientes 
et leur entourage sont a meme de developper. La prise en charge 
de ce type d'episode ne differe pas de celle proposee generale- 
ment. La presence de I'enfant aupres de sa mere, si son etat 
psychique I'y autorise, permet d’evaluer la qualite du developpe- 
ment du lien entre la mere et le bebe, et de mettre en place les 
relais tres souvent necessaires (familiaux ou assistante maternelle) 
pour I'enfant apres I'hospitalisation. 
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umisi.MU a retenir 

■ La pathologie mentale durant la periode perinatale 
ne presente pas de specificite sur le plan de la semeiologie. 

> En revanche, la grossesse represente un facteur de stress 
physigue et psychigue gui entraTne des remaniements 
personnels et familiaux importants, gui peuvent devenir 
des facteurs precipitant I'apparition de troubles d'ordre 
psychiatrigue : il s'agit done d'une periode a risgue 
pour ce type de troubles. 

« POST-PARTUM BLUES » ET DEPRESSION 
POSTNATALE 

Durant les premiers jours qui suivent I'accouchement, les 
nouvelles meres sont en meme temps confrontees a de grands chan- 
gements somatiques, affectifs et cognitifs normaux, qui peuvent 
parfois prendre I'allure d'une symptomatologie depressive (fatigue, 
anxiete, emotivite, troubles du sommeil...). Cet etat est de breve 
duree et de faible intensity. Lorsque la symptomatologie devient 
plus bruyante, qu'apparaissent des crises de larmes et une labilite 
emotionnelle plus importante, on parle de « post-partum blues ». 
Le « blues » est une entite Clinique difficile a definir, touchant 
selon les etudes entre 30 et 80 % des recentes accouchees durant 
les 10 premiers jours apres I'accouchement. On considereactuel- 
lement que le « blues » est un processus d'adaptation emotionnel 
de la mere a la presence du nouveau-ne, lui permettant de deve- 
lopper les premieres interactions. Mais son intensity est un facteur 
de risque de depression postnatale, ce qui explique que son depistage 
est une demarche importante. La prise en charge est uniquement 
basee sur un accompagnement et une information des patientes, 
associe eventuellement a un traitement anxiolytique leger et ponctuel. 
Notons que si le trouble persiste au-dela du 10 e jour, on ne parle 
plus de « blues », mais de depression postnatale precoce. 

Les depressions postnatales concernent entre 10 et 20 % des 
femmes. La aussi, il s'agit souvent du 1 er episode de ce type chez 
une patiente anterieurement indemne. 

Classiquement, la pathologie debute entre 4 et 6 semaines apres 
I'accouchement, mais I'on parle encore de depression postnatale 
pour les depressions apparaissant au cours de la 1 re annee qui suit 
I'accouchement. Les patientes peuvent guerir spontanement en 
quelques mois, mais la maladie peut aussi evoluer a bas bruit 
pendant plusieurs annees. Notons que quelques mois suffisent dans 
certaines circonstances (milieu socio-economique defavorise, manque 
de soutien familial et social) pour influencer negativement le develop- 
pement psychoaffectif de I’enfant, et que meme un traitement 
rapide de la mere n'evite parfois que partiellement ces sequelles. 

La depression postnatale se definit comme une pathologie 
depressive atypique. Les symptomes sont generalement d'inten- 
site moderee, et les ideations suicidaires tres rares. L'humeur est 
labile, plus alteree en soiree. Elle est caracterisee par un decoura- 
gement, un sentiment d'incapacite et des inquietudes centrees 
sur les soins a donner au nourrisson, en dehors bien sur de tout 
contexte pathologique reel. En plus de la tristesse, des troubles de 
la concentration et du sommeil, et du reste du cortege sympto- 
matique habituel d’une depression, ce sont des symptomes tels 
que I'anxiete, I'irritabilite, des plaintes somatiques inhabituelles 
(cephalees, douleurs abdominales...) qui dominent le tableau. La 


depression postnatale est une pathologie depressive a part entiere, 
et elle doit etre consideree comme telle. L'« atypicite » du tableau 
Clinique explique en partie qu'elles passent souvent inapergues. 
De plus, la forte culpabilite qui accompagne toute depression est 
majoree a cette periode de la vie, ou les femmes et leur entourage 
estiment qu'elles n’ont aucune raison d'etre « malheureuses ». 
Cette culpabilite rend revaluation d'autant plus difficile. Pour ne 
pas passer a cote de ce diagnostic, il faut done porter une attention 
particuliere a toutes les plaintes des patientes, quel qu'en soit le 
theme. C'est I'insistance avec laquelle les plaintes sont formulees 
qui doit alerter le praticien. 

Les facteurs de risque de depression postnatale sont importants 
a connaitre. Ainsi, les antecedents personnels et familiaux de 
depression, postnatale ou autre, voire d'episode depressif gravi- 
dique ainsi qu'une attitude ambivalente a regard de la grossesse, 
des antecedents de fausse couche, d'accouchement premature 
ou d'lVG sont des facteurs de risque de depression postnatale. 
Des facteurs psychosociaux sont egalement a rechercher. Tout 
d’abord des facteurs d'environnement, comme la presence d'enfants 
en bas age, des problemes financiers, un deces ou une separation 
d'avec la mere et (ou) des parents avant I'age de 10 ans, des eve- 
nements de vie negatifs (deuil, probleme de travail...), le manque 
de temps pour s'occuper de soi. Des facteurs internes, comme 
une mauvaise estime de soi ou un biais cognitif qui consiste a 
penser que les evenements ou les autres dirigent la vie, peuvent 
intervenir. Enfin, des facteurs relationnels (mauvaise qualite de la 
relation conjugale, de la relation mere-fille) et un mauvais soutien 
social peuvent favoriser I'apparition de ces troubles. 

Troubles anxieux 

Devolution des troubles anxieux durant le post-partum reste 
tres peu etudiee. Le post-partum semble etre une periode de vulne- 
rability accrue pour I'apparition des attaques de panique et d'un 
trouble obsessionnel compulsif (TOC) de novo, de meme que pour 
I'exacerbation des symptomes d'un trouble preexistant. Pour les 
PTSD, revolution est comparable a ce qu'elle est aux autres moments 
de la vie (remission en 3 a 6 mois ou passage a la chronicite). ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. suivante) 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La periode de la grossesse 
est a haut risque de troubles 
psychotiques. 

Des troubles du sommeil 
durant la grossesse sont normaux. 
Les grossesses des patientes 
schizophrenes sont des grossesses 
a risque sur le plan obstetrical. 

Les episodes depresses 

de la grossesse ont une incidence 

d'environ 10 %. 


B/VRAI ou FAUX? 

Le « post-partum blues » est un 
phenomene adaptatif non pathologique. 
Les psychoses puerperales sont 
le plus souvent des episodes 
de troubles bipolaires de I'humeur. 

Les depressions postnatales 
n'ont pas de retentissement 
sur le developpement 
psychoaffectif de I'enfant. 

L'un des principaux facteurs 
de risque des depressions 
postnatales est le manque 
de soutien sociofamilial. 


C/QCM 

Dans le tableau clinique suivant, quels 
sont les symptomes pouvant reveler un 
episode de depression postnatale ? 

I Troubles du sommeil. 

Perte de I'appetit avec perte de poids. 

Idees delirantes centrees sur le bebe. 

i I Sentiment d’incapacite vis-a-vis de I'enfant. 

Tachypsychie. 
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MINI TEST DE LECTURE 


QUESTION 31 O. p. 1115) 


A/VRAI ou FAUX? 

Le gene responsable du syndrome 
de I'X fragile est sur le bras court 
du chromosome X. 

Les filles avec premutation peuvent 
avoir un retard mental. 

Les gargons avec premutation 
peuvent avoir un retard mental. 
Toutes les personnes 
(gargons et filles) avec mutation 
complete ont un retard mental. 


B/VRAI ou FAUX? 

Le gene responsable du syndrome 
de I'X fragile est compose 
de repetition de triplets CTG. 

Le gene responsable du syndrome 
de I'X fragile est un gene instable. 
La genetique moleculaire 
du syndrome de I'X fragile explique 
le « Paradoxe de Stermann ». 
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C/QCM 

Parmi ces affirmations , lesquelles rete- 
nez-vous comme appartenant au syn- 
drome X fragile ? 

Le retard mental est constant chez 
les gargons avec mutation complete. 

A II n'y a jamais de transmission pere-fils. 

Toutes les filles d'un homme porteur 
de premutation sont conductrices. 

Tous les gargons d'une femme 
porteuse de premutation sont porteurs 
d'une mutation complete. 


MINI TEST DE LECTURE 


QUESTION 33 (v. p. 1129) 


A/VRAI ou FAUX? 

ll La croissance osseuse est assuree 
par le cartilage de conjugaison 
et par le perioste. 

a La croissance en taille 
est un phenomene lineaire 
dans le temps. 

U Tous les cartilages de conjugaison 
ont le meme potentiel de croissance. 

I La croissance du tronc predomine 
sur celle des membres inferieurs 
durant la phase pubertaire. 

B/VRAI ou FAUX? 

I Le traitement d'un rachitisme 
carentiel par vitamine D permet 
d'obtenir la correction d'un genu 
varum si le potentiel de croissance 
est encore important. 


L'hyperanteversion des cols femoraux 
est une cause frequente de demarche 
en rotation externe. 

La presence d'une raideur articulaire 
ou d'une contracture des muscles 
fibulaires lors de I'examen d'un pied 
plat sont des elements evocateurs 
. d'une synostose. 

La premiere cause de sciatalgie 
chez I'enfant est la hernie discale. 

C/QCM 

On decouvre chez une jeune fille une 
scoliose raide et douloureuse. Ouelles 
sont les propositions exactes ? : 

I La presence d'une gibbosite 
confirme le caractere structural 
d'une courbure scoliotique. 


Lb La scoliose idiopathique 
de I'adolescent n'est pas douloureuse. 

La recrudescence nocturne 
des douleurs doit faire evoquer 
une etiologie tumorale. 

Le bilan radiographique montre 
une courbure scoliotique sans anomalie 
associee evidente. 

La realisation d’une tomodensitometrie 
est alors le meilleur examen 
pour tenter de localiser une eventuelle 
lesion tumorale. 

f - Une sciatalgie associee 
a une scoliose lombaire doit faire 
rechercher un spondylolisthesis. 
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